Actividades de la vida diaria y calidad de vida en adultos mayores operados de catarata  by Bernal Reyes, Neisy et al.
Rev Mex Oftalmol. 2015;89(3):141--149
www.elsevier.es/mexoftalmo
ARTÍCULO ORIGINAL
Actividades  de la vida  diaria  y calidad  de vida
en adultos  mayores  operados  de catarata
Neisy Bernal Reyes ∗, Alejandro Arias Díaz, Iraisi Hormigó Puertas
y  Annelise Roselló Leyva
Instituto  Cubano  de  Oftalmología  Ramón  Pando  Ferrer,  La  Habana,  Cuba
Recibido el  5  de  mayo  de  2014;  aceptado  el  3  de  septiembre  de  2014





Calidad  de  vida
Resumen
Objetivo:  Determinar  la  repercusión  de  la  agudeza  visual  mejor  corregida  (AVMC)  en  la  cali-
dad de  vida  relativa  a  visión  (CVRV)  de  pacientes  ancianos  operados  de  catarata  mediante
facoemulsiﬁcación.
Método:  Se  realizó  un  estudio  cuantitativo  prospectivo,  de  pacientes  adultos  mayores,  con
diagnóstico  de  catarata  senil.  Se  utilizó  la  prueba  de  independencia  de  Chi-cuadrado  para
determinar  relación  entre  las  variables.
Resultados:  La  AVMC  predominante  fue  buena,  con  una  ganancia  de  5  líneas  de  la  Cartilla  de
Snellen. Después  de  la  cirugía  de  catarata,  el  mayor  porcentaje  de  los  pacientes  consideraba
tener una  muy  buena  CVRV.  Se  relacionaron  los  cuestionarios  de  CVRV  VisQoL-15  y  el  índice
de Katz  con  la  AVMC  postoperatoria  respectivamente,  y  ambas  relaciones  resultaron  estadísti-
camente  signiﬁcativas.  La  mayoría  de  nuestros  pacientes  ancianos  estaban  satisfechos  con  el
resultado visual  obtenido  luego  de  la  cirugía  y  la  mayoría  se  correspondían  con  pacientes  con
una buena  AVMC  en  el  ojo  operado.
Conclusiones:  La  facoemulsiﬁcación  con  implante  de  lente  intraocular  es  un  método  efectivo
y seguro  para  mejorar  la  CVRV  en  ancianos  y  su  capacidad  funcional  y  el  índice  de  función
visual VisQoL-15  constituye  un  instrumento  útil  de  medición  de  CVRV  en  adultos  mayores  des-
pués de  cirugía  de  catarata.  La  satisfacción  de  los  pacientes  con  sus  resultados  visuales  estaba
estrechamente  vinculada  con  AVMC  postoperatorias  buenas.
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Quality  of  life
Method:  A  quantity  and  prospective  study  of  elderly  patients  with  a  diagnosis  of  senile  cataract
was performed.  Independence  Chi-square  test  was  used  to  determine  relationship  between
variables.
Results: The  predominant  BCVA  was  good,  with  a  gain  of  5  lines.  After  cataract  surgery  the
highest percentage  of  patients  considered  to  have  a  very  good  QLRV.  Both  relationships,  between
the results  of  questionnaire  VisQoL-15  and  Katz  Index  with  BCVA  respectively  were  statistically
signiﬁcant.  Most  of  our  elderly  patients  were  satisﬁed  with  the  visual  result  after  surgery  and
most patients  were  consistent  with  good  BCVA  in  the  operated  eye.
Conclusions:  Phacoemulsiﬁcation  with  intraocular  lens  implantation  is  a  safe  and  effective  met-
hod to  improve  the  QLRV  in  the  elderly  patient  and  their  functional  capacity  and  VisQoL  Visual
Function Index  -15  is  a  useful  instrument  to  measure  QLRV  in  elderly  patient  after  cataract
surgery. The  patient  satisfaction  with  visual  results  was  closely  linked  with  good  postoperative
BCVA.




































































ctualmente  el  proceso  de  envejecimiento  se  ha  convertido
n  un  fenómeno  que  constituye  un  reto  para  las  sociedades
odernas  y  del  futuro1,  ya  que  a  medida  que  la  población
nvejece,  en  este  grupo  poblacional,  de  más  de  60  an˜os,  son
ás  frecuentes  las  enfermedades  crónicas  lo  que  conlleva
:  mayor  necesidad  de  atención  por  parte  de  los  servicios  de
alud,  mayor  necesidad  de  medicamentos  y  mayor  necesidad
e  servicios  sociales2.
Los  sistemas  de  salud  deben  ser  capaces  de  conferir  a
odas  las  especialidades  médicas  un  enfoque  geriátrico,  para
ograr  una  actitud  coherente  ante  los  problemas  asisten-
iales  de  cualquier  especialidad  que  involucre  a  personas
ncianas.  Esto  debe  generalizarse  y  desarrollarse  en  los  ser-
icios,  en  la  docencia  y  en  la  investigación2.
Según  datos  de  la  Comunidad  de  Estados  Latinoamerica-
os  y  Cariben˜os  (CEPAL),  para  el  2025  en  esta  región  habrá
8  millones  de  personas  en  este  grupo  etario,  y  los  mayores
e  80  an˜os  aumentarán  un  4%  anualmente1.
En  Cuba  se  estima  que  para  el  2020,  el  25%  de  la  población
erán  adultos  mayores  de  60  an˜os,  y  para  el  2050  será  más
el  30%  de  la  población1.  La  expectativa  de  vida  en  Cuba  es
e  77  an˜os3.
Según  la  OMS  existen  38  millones  de  personas  ciegas  en
l  mundo  con  un  incremento  anual  de  2.5  millones4--8. La
ausa  más  frecuente  de  ceguera  reversible  es  la  catarata,
epresentando  esta  el  47%  de  las  mismas,  excepto  en  países
esarrollados.  Su  prevalencia  aumenta  en  los  grupos  de  más
e  50  an˜os  de  edad,  llegando  hasta  un  68%4--8.  El  mayor  por-
entaje  de  estos  pacientes  pertenece  a  países  de  Asia,  África
 América  Latina4,5.  Otras  causas  importantes  sen˜aladas  son
l  glaucoma,  la  degeneración  macular  relacionada  con  la
dad,  la  retinopatía  diabética  y  el  tracoma4--7.
En  los  países  en  desarrollo  donde  la  expectativa  de  vida
umenta  rápidamente  y  la  población  con  más  de  65  an˜os
ebe  duplicarse  en  los  próximos  20  an˜os,  se  calcula  que  en
l  2020,  40  millones  de  personas  tengan  una  agudeza  visual
ebido  a  catarata  de  0.05  o  menos9--11.
La  incidencia  de  catarata  al  an˜o  en  una  población
e  estima  alrededor  de  un  20%,  aunque  puede  variar
v
eependiendo  del  país,  edad  de  la  población,  factores
e  riesgo  para  catarata  y  nivel  de  agudeza  visual  de  las
ersonas  que  son  operadas6,12.
Estudios  realizados  en  EE.  UU.  reportan  en  personas  entre
5  y  74  an˜os  una  prevalencia  de  catarata  del  50%,  y  en  los
ue  tienen  75  an˜os  o  mayores  una  prevalencia  de  alrededor
el  70%13,14.
Cuba,  según  la  OMS,  tiene  alrededor  de  55,900  ciegos5--7.
e  ellos,  el  50%  se  deben  a  ceguera  reversible  por  catarata.
tras  causas  de  ceguera  encontradas  en  nuestro  país  fue-
on  el  glaucoma  crónico  simple,  la  retinopatía  diabética,  el
esprendimiento  de  retina  y las  hemorragias  vítreas15.
Existen  enfermedades  oftalmológicas  que  se  presentan
recuentemente  en  el  adulto  mayor  y que  de  no  diagnosti-
arse  y  tratarse  adecuadamente  traen  como  consecuencia
iscapacidad  visual,  como  son:  catarata,  glaucoma,  reti-
opatía  diabética  y  degeneración  macular  asociada  con  la
dad16.
Numerosas  repercusiones  funcionales  y psicológicas  deri-
an  de  las  alteraciones  visuales  asociadas  al  envejecimiento
omo  son:  alteración  del  equilibrio,  aumento  del  riesgo  de
aídas,  de  fracturas  de  cadera,  de  accidentes  de  tráﬁco,
iﬁcultad  para  la  deambulación  y  las  transferencias,  dismi-
ución  de  la  competencia  en  autocuidado  y  de  la  sensación
e  bienestar,  y  mayor  tendencia  a  la  depresión  y  al  deterioro
ognitivo16.
Según  la  OMS,  la  calidad  de  vida  es:  «la  percepción  que  un
ndividuo  tiene  de  su  lugar  en  la  existencia,  en  el  contexto
e  la  cultura  y  del  sistema  de  valores  en  los  que  vive  y  en
elación  con  sus  objetivos,  sus  expectativas,  sus  normas,  sus
nquietudes.  Se  trata  de  un  concepto  muy  amplio  que  está
nﬂuido  de  modo  complejo  por  la  salud  física  del  sujeto,  su
stado  psicológico,  su  nivel  de  independencia,  sus  relaciones
ociales,  así  como  su  relación  con  los  elementos  esenciales
e  su  entorno»17.
El concepto  calidad  de  vida  es  muy  amplio  e  incluye:
uncionalidad  física,  psicológica,  social  y  percepción  de  la
alud,  del  dolor  y  sobre  todo  satisfacción  sobre  la  propia
ida17.
El  concepto  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud  se




















































dActividades  de  la  vida  diaria  y  calidad  de  vida  en  adultos  ma
de  los  efectos  de  una  enfermedad  determinada  o  de  la  apli-
cación  de  cierto  tratamiento  en  diversos  ámbitos  de  su  vida,
especialmente  de  las  consecuencias  que  provoca  sobre  su
bienestar  físico,  emocional  y  social.  La  meta  de  atención  en
salud  se  está  orientando  no  solo  a  la  eliminación  de  la  enfer-
medad,  sino  fundamentalmente  a  la  mejora  de  la  calidad  de
vida  del  paciente18.
La  función  visual  es  la  capacidad  para  realizar  tareas  que
dependan  de  la  visión,  e  incluye  tareas  tan  básicas  como  las
domésticas,  el  autocuidado  y  la  movilidad19.
La  calidad  de  vida  relativa  a  visión  (CVRV)  hace  una
valoración  de  la  función  visual  e  incluye  parámetros  como
agudeza  visual,  percepción  de  colores  y  contraste,  campo
visual,  deslumbramiento.  De  ellas,  la  agudeza  visual  es  una
de  las  más  estudiadas  en  los  cuestionarios  de  CVRV20.
Desde  1959  la  OMS  considera  la  calidad  de  vida  en  el
anciano  en  términos  de  funcionalidad  en  sus  actividades  de
la  vida  diaria.  Las  mismas  pueden  ser  básicas,  instrumenta-
das  o  avanzadas1.
Existen  diversos  instrumentos  de  evaluación  de  las  activi-
dades  de  la  vida  diaria,  destacándose  el  índice  de  Katz  para
las  básicas  (ver  anexo  1  como  material  adicional  online) y
el  índice  de  Lawton  para  las  instrumentadas21.  Para  cuanti-
ﬁcar  las  limitaciones  funcionales  asociadas  a  las  cataratas,
numerosos  investigadores  han  desarrollado  y  estandarizado
cuestionarios  destinados  a  medir  el  impacto  de  los  pro-
blemas  visuales  de  los  pacientes  con  esta  entidad  y  su
repercusión  en  la  realización  de  actividades  de  la  vida
diaria22.  En  oftalmología  existen  diversos  cuestionarios  que
exploran  la  calidad  de  vida  relativa  a  salud:  SF  36,  SF  20,
VF-25,  VF-14  y  VisQoL-1519.
Desde  1996  la  Universidad  Eye  Clinic  en  Novi  Sad  ha  des-
arrollado  y  aplicado  instrumentos  para  medir  el  índice  de
CVRV  (VisQoL)  (37  y  15).  El  índice  de  función  visual  VisQoL-15
(ver  anexo  2  como  material  adicional  online)  es  un  cuestio-
nario  que  surgió  derivado  del  Lundstrom’s  y  del  cuestionario
VF-14.  Este  fue  creado  basado  en  la  experiencia  de  los  resul-
tados  de  estudios  retrospectivos  en  muestras  de  un  10%  de
10,000  pacientes  operados,  así  como  de  los  resultados  de
estudios  prospectivos  de  «Calidad  de  vida  después  de  cirugía
intraocular» en  esta  institución23.
Los  cuestionarios  de  calidad  de  vida  no  sustituyen  al  resto
de  las  evaluaciones  morfológicas,  sintomáticas,  analíticas,
de  la  práctica  médica  sino  que  las  complementan,  aportando
además  la  percepción  que  tiene  el  paciente  sobre  su  estado
de  salud24.
Los  cuestionarios  de  CVRV  relacionan  la  calidad  de  vida
con  la  calidad  visual,  pero  solo  en  parte,  ya  que  esto  también
depende  del  estado  mental  y  funcional  previo  del  anciano.
La  funcionalidad  física,  que  es  el  parámetro  que  mejor  mide
la  calidad  de  vida  en  ancianos,  es  dependiente  de  la  función
visual,  neuromuscular  y  cognitiva24.
La  ﬁnalidad  de  la  cirugía  de  catarata  es  mejorar  la  agu-
deza  visual,  la  sensibilidad  al  contraste  y  el  campo  visual
entre  otras  cosas,  por  lo  que  todo  esto  redunda  en  mejorar
la  calidad  de  vida  relacionada  con  la  visión  del  paciente19.
Las  actividades  de  la  vida  diaria  llegan  a  ser  abandona-
das  por  los  pacientes  con  catarata  debido  a  su  baja  agudeza
visual,  se  tornan  dependientes  de  otras  personas,  lo  cual
repercute  negativamente  sobre  su  calidad  de  vida,  y  se
convierten  en  una  carga  para  los  demás  miembros  de  la
familia24.  Ocasiona  además  problemas  de  movilidad  y  por
f
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o  tanto  genera  dependencia  y  necesidad  de  cuidados  y
ervicios25.
Numerosas  investigaciones  han  demostrado  cómo  luego
e  la  cirugía  de  catarata  se  logra  una  reincorporación  del
dulto  mayor  a  sus  actividades  cotidianas,  mejoramiento  del
ivel  de  independencia,  aumenta  el  tiempo  de  conducción,
umenta  las  actividades  en  la  comunidad  y  el  domicilio,
ejora  la  salud  mental,  aumenta  la  satisfacción  por  vivir,
ejora  la  memoria  y  capacidad  de  aprendizaje,  disminuyen
os  síntomas  somáticos,  y  por  ende,  se  mejora  la  visión  en
eneral  y  la  calidad  de  vida19,20,22--26.
La  técnica  de  facoemulsiﬁcación  en  la  cirugía  de  catarata
igniﬁcó  un  gran  salto  en  cuanto  a  calidad  de  los  resul-
ados  visuales  para  los  pacientes;  actualmente  el  97%  de
as  cirugías  de  catarata  en  EE.  UU.  y  Europa  son  realiza-
as  mediante  esta  técnica27.  Esta  cirugía  permite  un  menor
úmero  de  consultas  de  retorno  postoperatorias,  menor  can-
idad  de  medicación  postoperatoria  y  una  rehabilitación
isual  más  temprana,  lo  que  conlleva  una  incorporación
ás  temprana  del  paciente  a  su  trabajo  y/o  activida-
es  de  la  vida  diaria12. Otra  ventaja  del  procedimiento
s  que  se  realiza  con  anestesia  tópica,  eliminando  todas
as  implicaciones  de  la  anestesia  general  y  se  realiza  bajo
égimen  ambulatorio,  eliminando  los  costos  de  un  ingreso
ospitalario22.
En  nuestra  investigación  se  tenía  como  propósito  des-
ribir  la  repercusión  de  la  agudeza  visual  mejor  corregida
AVMC)  postoperatoria  en  la  CVRV  y  actividades  básicas  de
a  vida  diaria  de  adultos  mayores  operados  de  catarata
ediante  facoemulsiﬁcación.
étodo
e  realizó  un  estudio  cuantitativo,  prospectivo  de  adultos
ayores  operados  de  catarata  en  el  Instituto  Cubano  de
ftalmología  Ramón  Pando  Ferrer  en  el  periodo  compren-
ido  de  enero  2012  a  enero  2013.  Se  siguieron  los  siguientes
riterios  de  inclusión:  AVMC  ≤  0.5  o  en  ambos  ojos,  micro-
copia  endotelial  con  conteo  celular  de  2,000  cél/mm2 o
ás.
Los  criterios  de  exclusión  fueron:  enfermedades  gene-
ales  como  colagenopatías,  afecciones  inmunológicas,
nfermedades  de  párpado  como  entropión,  ptosis  palpebral
 blefaritis;  las  alteraciones  de  la  película  lagrimal  como
l  ojo  seco  severo;  enfermedades  corneales  como  distro-
as,  degeneraciones,  queratocono  y  leucomas;  cataratas
raumáticas;  uveítis;  anomalías  oculares  congénitas;  infec-
iones  activas  de  los  anexos  o  estructuras  oculares  como
onjuntivitis,  queratitis  y  dacriocistitis;  diferentes  tipos  de
strabismo;  o  entidades  que  cursen  con  limitación  o  altera-
ión  de  los  movimientos  oculares;  ambliopía;  antecedentes
e  cirugías  oculares  previas;  enfermedades  de  la  retina
omo  degeneraciones;  y  distroﬁas  retinianas;  pacientes  a
os  cuales  no  se  les  pudo  realizar  todos  los  estudios  y/o
ncuestas  del  estudio  y  pacientes  que  no  desearon  incluirse
n  el  estudio.  Para  controlar  la  variabilidad  de  los  resulta-
os  refractivos  debido  al  factor  cirujano  todas  las  cirugías
ueron  realizadas  por  el  mismo  cirujano.
A  todos  los  pacientes  que  fueron  operados,  se  les  realizó
a  línea  preoperatoria;  luego  de  diagnosticada  la  catarata,
























































































xplicó  en  que  consistía  la  cirugía,  sus  beneﬁcios,  riesgos  y
osibles  complicaciones.
Se cumplieron  estrictamente  las  normas  de  Helsinki  para
xperimentación  en  humanos.  Se  obtuvo  el  consentimiento
nformado  de  los  pacientes  que  aceptaron  participar  en  el
studio,  y  se  respetaron  las  normas  éticas  de  conﬁdenciali-
ad  de  la  información.
Se les  realizaron  estudios  a  las  4  y  12  semanas  de  inter-
enidos  y  se  les  aplicó  el  cuestionario  de  calidad  de  vida
ntes  de  la  cirugía  y  a  las  12  semanas  posteriores  a  la
irugía.
Se  analizaron  las  historias  clínicas  pre-  y  postoperatorias
 se  anotaron  los  resultados  en  la  planilla  de  recolección
e  datos.  Los  exámenes  preoperatorios  recolectados  para  el
studio  fueron:  AVMC, índice  de  función  visual  VisQoL-15  y
plicación  del  índice  de  Katz.
La  AVMC  fue  realizada  por  un  mismo  licenciado  en  opto-
etría  del  servicio  de  Córnea,  a  excepción  de  la  aplicación
e  los  2  cuestionarios  que  fueron  realizados  por  la  autora
rincipal  del  estudio  en  el  preoperatorio  y  en  el  postopera-
orio.
Los  exámenes  postoperatorios  recolectados  en  la  plani-
la  fueron:  AVMC,  aplicación  del  índice  de  función  visual
isQoL-15  (después  de  12  semanas  de  la  cirugía,  como  reco-
iendan  Lundström  y  Pesudovs28)  y  aplicación  del  índice  de
atz  (después  de  12  semanas  de  la  cirugía).
Para  conocer  la  satisfacción  del  paciente  con  los  resul-
ados  visuales  se  consideraron  4  categorías:  totalmente
atisfecho,  algo  satisfecho,  insatisfecho,  muy  insatisfecho
egún  la  respuesta  a  la  pregunta  n.o 20  del  cuestionario
isQoL-15  y  se  dispusieron  de  la  forma  siguiente:
Se  consideró  totalmente  satisfecho  =  pacientes  que  refe-
rían  no  problemas
Se  consideró  algo  satisfecho  =  pacientes  que  referían
pequen˜os  problemas
Se  consideró  insatisfecho  =  pacientes  que  referían  grandes
problemas
Se  consideró  muy  insatisfecho  =  problemas  muy  serios.
La  planilla  de  recolección  de  datos  recogió  información
e  agudeza  visual,  y  de  evaluación  funcional  que  incluye:  el
ndice  de  función  visual  VisQoL-15,  y  el  índice  de  Katz  antes
 después  de  la  cirugía.  La  fuente  de  información  fueron  las
istorias  clínicas  de  los  pacientes  operados  de  catarata  por
a  técnica  de  facoemulsiﬁcación.
En  las  entrevistas  los  pacientes  identiﬁcaron  los  proble-
as  relacionados  con  la  vida  diaria  provocados  por  su  visión,
os  cuales  se  ubicaron  dentro  de  una  a  4  categorías:  no
roblemas,  pequen˜os  problemas,  grandes  problemas  y  pro-
lemas  muy  serios.  Estas  categorías  fueron  codiﬁcadas  por
untos:  «no  problemas» con  3,  «pequen˜os  problemas» con
,  «grandes  problemas» con  1  y  «problemas  muy  serios» con
29.
Para  ponderar  los  resultados  del  cuestionario  VisQoL-15
ste  fue  llevado  a  una  escala  de  0-100  (0  representó  la  total
ncapacidad  y  100  el  estatus  de  no  problemas  relacionados
on  las  actividades  de  la  vida  diaria  relativas  a  visión);  el
alor  de  esta  escala  se  multiplicó  por  la  constante  33.3  lo




pN.  Bernal  Reyes  et  al
 Grupo  I:  Mala  calidad  de  vida  (0-24)
 Grupo  II:  Moderada  calidad  de  vida  (25-50)
 Grupo  III:  Buena  calidad  de  vida  (51-75)
 Grupo  IV:  Muy  buena  calidad  de  vida  (76-100)29
El  índice  de  Katz  es  una  de  las  escalas  mejor  estudiadas
 más  utilizadas  para  la  evaluación  de  las  actividades  de  la
ida  diaria.  La  medición  requiere  una  evaluación  dicotómica
dependencia/independencia)  de  6  funciones:  ban˜arse,  ves-
irse,  uso  del  retrete,  trasladarse,  continencia  de  esfínteres
 alimentación.  Se  da  un  punto  por  cada  nivel  de  indepen-
encia.  La  puntuación  ﬁnal  será  la  suma  de  las  puntuaciones;
or  lo  tanto,  el  rango  de  la  escala  oscilará  entre  6 (total-
ente  válido)  y  0  (totalmente  invalido)21.
Se  consideró  independiente  en  cada  función  a  aquel  indi-
iduo  que  la  realiza;  y  el  no  hacerla,  aunque  pudiera,  se
onsidera  dependiente.  Independiente  signiﬁca  sin  super-
isión,  dirección  o  ayuda  activa,  salvo  las  consideraciones
articulares21.
Para  toda  la  investigación  se  preﬁjó  un  nivel  de  signiﬁca-
ión  ´  =  0.05.
Para  describir  el  comportamiento  de  todas  las  variables
el  estudio  se  utilizaron  tablas  de  distribución  de  frecuen-
ias  absolutas  y  relativas,  y  medias.
Se  utilizó  la  prueba  de  independencia  de  Chi-cuadrado
ara  variables  cualitativas,  rechazándose  en  todos  los  casos
a  hipótesis  nula  de  independencia  cuando  la  probabilidad
asociada  al  estadígrafo  de  prueba  Chi-cuadrado  de  Pearson
esultó  menor  que  el  nivel  de  signiﬁcación  preﬁjado.
Toda  vez  que  esta  prueba  es  solo  válida  cuando  no  más
el  20%  de  los  valores  esperados  obtenidos  bajo  la  hipótesis
ula  resultan  valores  menores  de  5,  se  agruparon  convenien-
emente  las  categorías  en  los  casos  necesarios  para  aplicar
a  prueba.
Se  utilizó  la  prueba  de  independencia  de  Chi-cuadrado
ara  relacionar  las  siguientes  variables  en  el  preoperatorio
 postoperatorio:  Calidad  de  vida,  Puntaje  del  VisQoL-15,
ndice  de  Katz  y  AVMC.  También  para  relacionar  CVRV  y  AVMC
ostoperatoria  y  esta  última  con  el  índice  de  Katz.
Para  todo  el  procesamiento  de  la  información  se  utilizó
l  paquete  profesional  estadístico  SPSS  (Stadistical  Package
or  Social  Sciencies)  Versión  19.0
esultados
a  población  en  estudio  estuvo  conformada  por  245  ojos  ope-
ados  de  catarata  de  245  pacientes  mayores  de  60  an˜os  con
écnica  de  facoemulsiﬁcación.
Al  analizar  los  datos  de  CVRV  recopilados,  obtuvimos  que
ntes  de  la  cirugía  la  mayoría  de  los  pacientes  (un  47.3%)
staban  dentro  de  los  parámetros  de  mala  CVRV,  después
e  la  cirugía  un  57.9%  de  los  pacientes  exhibía  una  CVRV
uy  buena  (tabla  1),  siendo  signiﬁcativa  la  diferencia  con
 > 0.05.
Con  relación  al  puntaje  medio  del  cuestionario  de  CVRV
isQoL-15,  se  detectaron  las  medias:  en  el  preoperatorio
a  media  fue  de  46.8  ±  16.6  DE,  en  el  postoperatorio  de
2.7  ±  11.3  DE  (tabla  2);  siendo  la  diferencia  signiﬁcativa
ntre  los  valores  pre-  y  postoperatorios.
Antes  de  la  cirugía  predominaban  los  pacientes  con  inde-
endencia  para  todas  sus  funciones  al  igual  que  después
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Tabla  1  Calidad  de  vida  relativa  a  visión  pre-  y  postoperatorias
Calidad  de  vida  relativa  a  visión  Preoperatorio  Posoperatoria  Prueba
Chi-cuadrado
N.o %  N.o %
Muy  buena  (76-100)  0  0  142  57.95  X2 =  12.220
p  =  0.000
Buena (51-75) 48  19.5  98  40
Moderada (25-50) 81  33.06 5  2.04
Mala (0-24) 116  47.3 0  0
Total 245  100  245  100
Fuente: Planilla de recolección de datos.
Tabla  2  Puntaje  del  índice  de  función  visual  VisQoL-15
Puntaje  del  VisQoL-15  Mínimo  Media  Máximo  Desviación  típica  Prueba
Chi-cuadrado
Preoperatorio 28.6  46.8  59.1  16.6  X2 =  7.608
p  =  0.002
Postoperatorio 49.5  82.7  95.3  11.3
Fuente: Planilla de recolección de datos.
Tabla  3  Índice  de  Katz  antes  y  después  de  la  cirugía
Índice  de  Katz  Antes  Después  Prueba
Chi-cuadrado
N.o %  N.o %
A  159  64.89  222  90.61  X2 =  9.208
p  =  0.000
B 28  11.42  8  3.26
C 21  4.48  5  2.04
D 16  6.53  3  1.22
E 11  4.48  3  1.22
F 8  3.26  2  0.81
G 2  0.81  2  0.81




pFuente: Planilla de recolección de datos
de  la  cirugía,  pero  es  de  notar  cómo  el  número  de  perso-
nas  independientes  para  todas  sus  funciones  aumentó  en  el
postoperatorio,  y  cómo  las  personas  que  eran  dependientes
para  una  y  hasta  5  funciones  disminuyó  en  el  postoperatorio
(tabla  3);existiendo  relación  signiﬁcativa  entre  los  valores
del  índice  de  Katz  para  antes  y  después  de  la  cirugía.
En  la  tabla  4  se  aprecia  la  media  de  AVMC  en  el
preoperatorio,  que  fue  de  0.3  ±  0.1558  DE  y  asciende  hasta





Tabla  4  Agudeza  visual  mejor  corregida  (AVMC)  pre-  y  postopera
AVMC  Mínima  Media  Máxima  
Preoperatorio  0.1  0.376  0.5  
Postoperatorio  0.3  0.870  1  
Fuente: Planilla de recolección de datos.ntervención;  es  decir  con  una  ganancia  de  5  líneas  en  la  car-
illa  de  Snellen,  existiendo  una  relación  signiﬁcativa  entre
mbas  variables  según  la  prueba  de  Chi-cuadrado  con  una
 =  0.000.
Se  realizó  una  agrupación  de  la  AVMC  según  sus  valo-es  en  muy  disminuida  si  era  ≤  0.2,  disminuida  de  0.3-0.5,  y
uena  ≥  0.6.  Con  dicha  agrupación  relacionamos  los  valores
reoperatorios  y  postoperatorios,  y  se  puede  apreciar  que
olo  un  2%  de  los  pacientes  tenía  AVMC  muy  disminuida,  el
toria
Ganancia  Desviación  típica  Prueba
Chi-cuadrado
--  0.1558  X2 =  41.539
p  =  0.000
5  0.1600
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Tabla  5  Distribución  de  pacientes  según  agudeza  visual
mejor  corregida  (AVMC)  postoperatoria
AVMC  N.o %
≤  0.2  5  2.04
0.3-0.5 51  20.81








































mTotal 245  100
Fuente: Planilla de recolección de datos.
ayor  porcentaje  tuvo  una  AVMC  buena  en  el  ojo  operado  y
n  20.8%  tenía  AVMC  disminuida  en  el  ojo  operado  (tabla  5).
En  los  pacientes  con  AVMC  muy  disminuida  se  identi-
caron  como  causas  en  un  1.6%  glaucoma  crónico  simple
sociado  y  en  un  0.8%  retinopatía  diabética  proliferativa.
onviene  aclarar  que  estos  pacientes,  los  cuales  represen-
aron  un  2%  del  estudio,  fueron  pacientes  a  los  cuales  se
es  realizó  el  diagnóstico  de  la  enfermedad  en  el  postope-
atorio  debido  a  que  la  opacidad  del  cristalino  antes  de  la
irugía  impedía  visualizar  el  fondo  de  ojo.  Los  pacientes  fue-
on  remitidos  al  Servicio  de  Glaucoma  y  de  Retina  de  nuestra
nstitución  respectivamente.
Todos  los  pacientes  con  AVMC  ≥  0.6  según  la  cartilla  de
nellen,  tenían  muy  buena  o  buena  CVRV.  El  total  de  pacien-
es  con  moderada  CVRV  tenían  AVMC  ≤  0.2  en  ambos  ojos
tabla  6),  con  una  relación  signiﬁcativa  entre  ambas  varia-
les.
Del  90.8%  de  los  pacientes  del  estudio  después  de  la
irugía  que  eran  independientes  en  todas  sus  funciones,





Tabla  6  Calidad  de  vida  relativa  a  visión  (CVRV)  y  agudeza  visual
AVMC  Muy  buena  CVRV  Buena  CVRV  Moderada
N.o %  N.o %  N.o %  
≤  0.2  0  0  0  0  5  2.04
0.3-0.5 38  10.61  13  5.30  0  0  
≥ 0.6  104  42.44  85  15.51  0  0  
Total 142  57.95  98  40  5  2.04
Fuente: Planilla de recolección de datos.
Tabla  7  Índice  de  Katz  y  agudeza  visual  mejor  corregida  (AVMC)  
Índice  de  Katz  AVMC  ≤  0.2  AVMC  0.3-0.5  
N.o %  N.o %  
A  0  0  33  13.4  
B 0  0  8  3.2  
C 0  0  5  2  
D 0  0  3  1.2  
E 1  0.4  2  0.8  
F 2  0.8  0  0  
G 2  0.8  0  0  
Total 5  2.0  51  20.8  
Fuente: Planilla de recolección de datos.N.  Bernal  Reyes  et  al
ependencia  para  3  o  más  funciones  tenían  AVMC  entre  0.3
 0.5  en  ambos  ojos.  Todos  los  pacientes  (0.2%)  que  eran
ependientes  en  todas  sus  funciones  tenían  AVMC  ≤  0.2  en
mbos  ojos  (tabla  7).  Entre  la  AVMC  después  de  la  cirugía  y  el
ndice  de  Katz  se  halló  relación  de  signiﬁcación  estadística,
 = 0.000.
El  mayor  porcentaje  de  pacientes  (79.1%)  estaban  total-
ente  satisfechos  con  el  resultado  de  la  cirugía,  de  ellos
a  mayoría  tenían  AVMC  ≥  0.6  en  el  ojo  operado;  un  14.2%
staban  algo  satisfechos  y  de  ellos  la  mayoría  tenían  AVMC
ntre  0.3  y  0.5;  un  4.8%  se  sentía  insatisfecho,  predomi-
ando  en  pacientes  con  AVMC  ≥  0.6  en  el  ojo  operado;  y  muy
nsatisfecho  un  1.6%  de  los  pacientes,  y  todos  ellos  tenían
VMC  entre  0.3  y  0.5.  Entre  ambos  parámetros  se  halló  una
elación  signiﬁcativa  (tabla  8).
iscusión
a  discapacidad  visual  está  considerada  la  tercera  causa  de
ncapacidad  funcional  en  los  ancianos19.  Estudios  de  preva-
encia  mundial9,10,30,31 y  las  encuestas  de  RACSS  realizadas
n  países  de  América  Latina32--36,  y  el  de  nuestro  país37,
oinciden  en  que  la  catarata  es  la  causa  más  frecuente  de
eguera  prevenible  y  el  grupo  poblacional  de  adultos  mayo-
es  de  60  an˜os  es  el  más  afectado,  llegando  a  representar
ás  del  50%  de  las  causas  de  ceguera  reversible.
La  disminución  de  la  visión  es  percibida  por  el  pacienteomo  una  limitación  tanto  en  sus  actividades  de  autocui-
ado  como  en  sus  funciones  sociales,  por  esto  cuando  la
unción  visual  está  limitada  muchos  pacientes  perciben  una
ala  CVRV  sobre  todo  si  la  disminución  visual  es  de  ambos
 mejor  corregida  (AVMC)  postoperatoria
 CVRV  Mala  CVRV  Total  Prueba
Chi-cuadrado
N.o %  N.o %
 0  0  5  2.04  X2 =  344.4
p =  0.000
0  0  51  20.81
0  0  189  77.14
 0  0  245  100
postoperatoria
AVMC  ≥  0.6  Total  Prueba
Chi-cuadrado
N.o %  N.o %
189  77.1  222  90.8  X2 =  5.133
p  =  0.023
0  0  8  3.2
0  0  5  2
0  0  3  1.2
0  0  3  1.2
0  0  2  0.8
0  0  2  0.8
0  0  245  100
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Tabla  8  Grado  de  satisfacción  con  el  resultado  visual  de  la  cirugía  y  agudeza  visual  mejor  corregida  (AVMC)  postoperatoria
Grado  de  satisfacción AVMC  ≤  0.2  AVMC  de  0.3-0.5  AVMC  ≥  0.6  Total  Prueba
Chi-cuadrado
N.o %  N.o %  N.o %  N.o %
Totalmente  satisfecho  0  0  26  10.61  168  68.5  194  79.18  X2 =  10.269
p  =  0.001
Algo satisfecho  3  1.22  18  7.3  14  5.7  35  14,28
Insatisfecho  2  0.81  3  1.22  7  2.8  12  4,89
Muy insatisfecho  0  0  4  1.63  0  0  4  1,63




































pFuente: Planilla de recolección de datos.
ojos  antes  de  la  cirugía  como  en  la  presente  investigación;
luego  de  la  cirugía  la  mayoría  de  los  pacientes  percibía  su
CVRV  como  muy  buena  ya  que  les  permitió  realizar  múltiples
actividades  sin  necesidad  de  ayuda  de  otras  personas.
En  nuestro  estudio  el  97.9%  estaba  entre  buena  y  muy
buena  CVRV  luego  de  realizada  la  cirugía  de  catarata  por
facoemulsiﬁcación  más  implante  de  lente  intraocular.  Los
pacientes  con  moderada  CVRV  disminuyeron  y  no  había
pacientes  que  consideraban  su  CVRV  mala  en  el  postope-
ratorio.
La  funcionalidad  es  el  término  que  la  OMS  considera
valora  mejor  la  salud  de  una  persona  anciana21. La  aso-
ciación  entre  función  física,  mortalidad,  hospitalización  e
institucionalización  ha  sido  demostrada19. Un  estado  de
salud  deseable  requiere  de  independencia  para  realizar  las
actividades  básicas  de  la  vida  diaria,  y  la  medición  del  grado
de  independencia  para  las  mismas  como  el  índice  de  Katz
constituye  un  método  bueno  de  valor  predictivo  con  alta
especiﬁcidad  para  el  pronóstico  y  la  evolución  de  las  disfun-
ciones  en  el  envejecimiento19.
La  función  visual  es  la  capacidad  para  realizar  tareas  que
dependan  de  la  visión,  e  incluye  tareas  tan  básicas  como
las  domésticas,  el  autocuidado  y  la  movilidad19.  Diferen-
tes  estudios  demuestran  que  los  cambios  en  la  capacidad
para  realizar  actividades  que  dependen  de  la  visión  no
son  explicados  en  los  pacientes  operados  de  catarata  solo
por  los  cambios  en  la  visión  después  de  la  cirugía,  ya  que
dichos  cambios  están  condicionados  por  el  estado  funcio-
nal  previo  del  anciano  y  su  estado  mental.  La  funcionalidad
física  es  dependiente  de  la  función  visual,  neuromuscular  y
cognitiva19,23--26.
Al  analizar  el  índice  de  Katz  después  de  la  cirugía  nuestra
investigación  halló  que  disminuyó  el  número  de  pacientes
que  eran  dependientes  para  realizar  las  actividades,  por  lo
que  signiﬁcó  una  mejoría  en  la  independencia  de  los  pacien-
tes  para  realizar  una  o  varias  funciones  y  seguridad  para
afrontar  las  mismas.
El  National  Cataract  Survey  y  el  European  Cataract  Sur-
gery  Outcome  Study  Group  mostraron  que  del  85-93.5%
de  los  ojos  sin  patología  ocular  asociada  alcanzaban  AVMC
postoperatorias  después  de  la  cirugía  de  catarata  de  0.5
o  mejor.  Cuando  existe  comorbilidad  este  porcentaje  era
entre  65-72%38.  Cuando  se  cotejan  todos  estos  resultados
con  los  nuestros  (AVMC  promedio  de  0.8  con  ganancia  de  5
líneas  en  la  cartilla  de  Snellen  y  un  77.1%  de  pacientes  con
AVMC  ≥  0.6)  nos  encontramos  entre  la  media  de  lo  que  es




cUno  de  los  estándares  de  calidad  en  la  cirugía  de  catarata
 considerar  es  la  AVMC  postoperatoria.  Se  considera  que  la
alidad  de  la  cirugía  es  buena  cuando  la  AVMC  >  0.3  en  el  80%
e  los  casos39.  En  nuestro  estudio  el  97.9%  de  los  pacientes
resentaban  AVMC  >  0.3  por  lo  que  estos  resultados  visuales
e  consideran  como  buenos  en  cuanto  a  calidad  de  la  cirugía
e  catarata.
La  mejora  de  la  AVMC  postoperatoria  en  la  mayoría  de
os  pacientes  signiﬁcó  mejoría  en  la  CVRV  aunque  un  grupo
e  pacientes  a  pesar  de  mejorar  su  AVMC  no  considera  aún
u  CVRV  muy  buena  ya  que  sufren  de  otras  enfermedades
ue  le  producen  limitaciones  en  sus  actividades  básicas  de
a  vida  diaria.
Los  pacientes  con  AVMC  ≤  0.2  en  ambos  ojos  no  conside-
aban  su  CVRV  muy  mala  ya  que  habían  mejorado  la  visión
espués  de  la  cirugía  y  esto  les  permitía  un  poco  de  inde-
endencia  en  algunas  funciones.  Hay  estudios  que  aﬁrman
ue  la  mayor  ganancia  en  función  visual  y  en  calidad  de  vida
elacionada  con  la  salud  y  la  visión  aparece  en  el  grupo  de
acientes  con  pobre  resultado  visual19,24,  ya  que  antes  de  la
irugía  tenían  AVMC  menores  de  la  lograda  después  de  la,
 en  muchos  casos  se  halla  asociada  a  otras  enfermedades
ftalmológicas  no  diagnosticadas  antes  de  la  cirugía,  debido
 la  catarata.
Existió  una  relación  entre  AVMC  postoperatoria  e  índice
e  Katz:  los  pacientes  con  mejor  AVMC  van  a  ser  más  inde-
endientes  en  mayor  número  de  funciones.  Otros  estudios
an  demostrado  una  relación  directamente  proporcional
ntre  AVMC  y  el  índice  de  Katz40.
Tanto  el  cuestionario  de  CVRV  VisQoL-15,  como  el  índice
e  Katz  resultaron  sensibles  a  la  cirugía  de  catarata.  Cam-
ios  en  la  AVMC  están  relacionados  con  el  puntaje  obtenido
n  ambos.  Las  diferencias  entre  valores  pre-  y  postope-
atorios  según  la  prueba  de  Chi-cuadrado  resultaron  ser
stadísticamente  signiﬁcativos.
La  mayoría  de  nuestros  pacientes  ancianos  estaban  satis-
echos  con  el  resultado  de  la  cirugía  y  la  mayoría  se
orrespondían  con  pacientes  con  una  buena  AVMC  en  el  ojo
perado,  siendo  signiﬁcativa  la  relación  estadística  entre
stas  variables.
Los  pacientes  que  se  mostraban  muy  insatisfechos  a
esar  de  tener  AVMC  postoperatoria  entre  0.3-0.5  fueron
acientes  a  los  que  luego  de  la  cirugía  se  les  diagnosticó
laucoma  crónico  simple  y  retinopatía  diabética,  debido  a
mposibilidad  de  visualizar  el  fondo  de  ojo  por  opacidades
ensas  del  cristalino  antes  de  la  cirugía,  y  al  no  cono-




























































xpectativas  mayores  que  las  logradas  con  respecto  a  los
esultados  visuales  de  la  cirugía.
La  cirugía  de  catarata  puede  evitar  la  pérdida  de  auto-
omía  y  retrasar  la  aparición  de  situaciones  de  dependencia
n  los  ancianos  con  catarata19,24.
Hallar  un  instrumento  de  medición  de  la  CVRV  es  difícil,
a  que  todos  los  métodos  tienen  sus  ventajas  y  limitacio-
es,  y  la  complejidad  de  la  visión  lo  hace  aún  más  difícil.  Es
or  esto  que  los  oftalmólogos  deben  evaluar  cuestionarios
a  validados  para  mejorarlos  y  obtener  la  mayor  informa-
ión  posible  de  sus  resultados.  El  trabajo  de  todo  médico  en
ualquier  especialidad  debe  ir  encaminado  a  la  asistencia
ntegral  del  paciente,  y  sobre  todo  de  los  adultos  mayores
ue  cada  vez  se  incrementan  más,  y  no  solo  se  debe  basar  en
a  mejoría  de  aspectos  técnicos  sino  que  esa  mejoría  debe
mplicar  una  mejoría  en  la  calidad  de  vida  relativa  a  salud
el  anciano.
onclusiones
a  facoemulsiﬁcación  con  implante  de  lente  intraocular  es
n  método  efectivo  y  seguro  para  mejorar  la  CVRV  en  ancia-
os  y  su  capacidad  funcional.  El  Índice  de  Función  Visual
isQoL-15  constituye  un  instrumento  útil  de  medición  de
VRV  en  adultos  mayores  después  de  cirugía  de  catarata.
on  la  técnica  de  facoemulsiﬁcación  la  AVMC  buena  se  con-
idera  dentro  de  los  parámetros  de  calidad  de  la  cirugía  de
atarata,  considerando  que  la  misma  implica  una  mejoría  en
a  CVRV  y  capacidad  funcional  del  adulto  mayor  luego  de  la
irugía.  El  mayor  grado  de  satisfacción  de  los  pacientes  con
us  resultados  visuales  estaba  estrechamente  vinculado  con
VMC  posoperatorias  buenas.
esponsabilidades éticas
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